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Introducción: La enfermedad periodontal constituye una de las patologías de más 
alta prevalencia en el mundo, según la Organización Mundial de la Salud (O.M.S) 
que en más de 35 países la prevalencia de esta enfermedad es superior al 75% en 
edades de 35 a 44 años, esta se caracteriza por la afección de las estructuras 
periodontales en la cual existen diversos factores de riesgo que inician y modifican 
la respuesta de los tejidos. La placa dentobacteriana y sus componentes son 
iniciadores de la enfermedad ya que estos se acumulan en las superficies dentales 
ocasionando una reacción inmunológica,  
 
Objetivo: Describir la prevalencia de la enfermedad periodontal en pacientes que 
asistieron a la Clínica Odontológica de la Universidad del Magdalena período 
2008. 
 
Metodología: Revisión de 314 historias clínicas del archivo central de la clínica 
odontológica de la Universidad Del Magdalena, tomando como datos el 
diagnostico periodontal, edad, sexo, barrio, estrato socioeconómico, y SGSSS. 
Los datos se tabularon con estadística descriptiva. 
 
Resultado: Los pacientes con la mayor prevalencia de la enfermedad periodontal 
fueron los del grupo etareo entre los 24-29 años, de acuerdo al sexo la mayor 
prevalencia se observo en el sexo femenino en un porcentaje de 66.7 %. Según el 
diagnostico la gingivitis asociada a placa bacteriana con pérdida del tejido 
preexiste fue el de mayor prevalencia en la población objeto de estudio en un 
porcentaje de 24.1%, en relación a los barrios donde se observo la mayor 
prevalencia fue el barrio 11 de Noviembre con un porcentaje de 18.4% , el estrato 
socioeconómico donde se presento la mayor prevalencia fue el estrato 
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socioeconómico 1 con un porcentaje del 56.2%, en el sistema de afiliación, los 
pacientes perteneciente a comparta fueron los que presentaron la mayor 
prevalencia de la enfermedad. 
Discusión: teniendo en cuenta los resultados obtenidos la patología que más se 
encontró fue la gingivitis asociada aplaca bacteriana con pérdida de tejido 
preexistente, con esto podemos afirmar que los pacientes que asisten a la clínica 
odontológica de la universidad del magdalena tengan una mejor motivación. 
 
Conclusiones: La enfermedad periodontal se encontró en el total de la muestra, 
presentándose con mayor prevalencia la gingivitis. La hiperplasia papilar se 
presentó con menor frecuencia y entre las edades 14  y 18, se observó mayor 
prevalencia de la enfermedad periodontal  en el género femenino, en cuanto al 
estrato socio- económico, los pacientes de estrato socioeconómico 1 y 2 
presentaron mayor prevalencia de enfermedad periodontal que los de estrato 
socioeconómico 3 y 4 
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INTRODUCCION 
La enfermedad periodontal consiste en  una serie de procesos patológicos que 
afectan a las estructuras periodontales. Por muchos años se ha intentado clasificar 
las diferentes formas de la enfermedad, convirtiéndose ese objetivo en una tarea 
compleja debido a la falta de conocimiento sobre las interrelaciones en el equilibrio 
huésped-microorganismo que se establece en los procesos patológicos asociados 
a la enfermedad periodontal.  
La etiología de la enfermedad periodontal  está condicionada a la acción de 
múltiples factores de riesgo, que inician y modifican la respuesta del huésped. Hoy 
se considera que los microorganismos de la placa dentó-bacteriana, la microbiota 
del surco gingival y sus productos metabólicos son iniciadores de la enfermedad, 
ya que al acumularse en las proximidades provocan una reacción inmuno-
inflamatoria en la que los elementos celulares, vasculares y hormonales intentan 
destruir, neutralizar o reducir la acción irritante y a su vez tratan de reparar los 
daños producidos. Sin embargo, estos procesos pueden ser perjudiciales, pues el 
huésped en su esfuerzo por neutralizar las bacterias, puede sobre-reaccionar 
dando lugar a respuestas de hipersensibilidad que conllevan a un daño mayor de 
los tejidos  y a su vez puede existir un fallo en la contención de las bacterias por 
parte del huésped a nivel local lo que puede provocar su diseminación sanguínea 
y de los productos de su acción: endotoxinas  y viajar a otras partes del cuerpo.  
Actualmente se acepta que las diferentes formas de presentación de la 
enfermedad Periodontal obedecen a las posibilidades de ruptura del equilibrio 
antes citado, que se manifiestan, sobre todo, en las tasas de destrucción 
periodontal, con mecanismos patogénicos y manifestaciones clínicas y anatomo-
patológicas similares. Igualmente se reconoce a la placa dentobacteriana como el  
principal agente etiológico de la enfermedad periodontal, la cual se organiza en 
forma de biopelícula lo que aumenta su resistencia. 
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Dentro de este contexto, el conocimiento de los procesos reactivos inherentes al 
huésped y al atacante (microorganismo) y a los procesos de formación de placa 
dental permite la realización de diagnósticos acertados y la instauración de planes 
de tratamiento adecuados, asociados con la prevención de la enfermedad  
periodontal, atacando directamente al agente etiológico y optimiza los resultados 
en el manejo de la patología. El estudio realizado de prevalencia de enfermedad 
periodontal en la clínica odontolólogica de la Universidad Del Magdalena en el 
periodo 2008, donde se tomó información de 314 historias clínicas de pacientes 
atendidos en dicho período, teniendo en cuenta la edad, género, sexo, estrato 
socioeconómico, barrio y afiliación al Sistema General de Seguridad Social en 
Salud, determinando así la prevalencia de la enfermedad periodontal  en relación 






















1.1. Planteamiento del problema 
 
A mediados de Noviembre del año 2000 en México, se realizó un estudio 
epidemiológico para conocer el índice de enfermedad periodontal en los pacientes 
que acuden a las clínicas de la Facultad de Estomatología de la UASLP. Se 
seleccionó un grupo de 361 pacientes: 126 hombres entre 11 y 77 años con una 
media de 29.5 años, y 235 mujeres, con edades de 12 a 76 años con una media 
de 33. l. Se les aplicó el índice periodontal de Ramfjord (IEP), utilizando como 
datos complementarios placa bacteriana y sarro. De los resultados obtenidos 
destacan los siguientes datos: Sólo cuatro pacientes del total de los 361 de la 
muestra (uno del sexo masculino y tres del sexo femenino) presentaron un índice 
periodontal de 0. En el grupo de pacientes de 10 a 19 años, se observó una alta 
frecuencia de gingivitis (IEP de 2). 
Dentro del grupo de 20 a 29 años de edad, también se observó un IEP de 2, por lo 
que se pone en evidencia que la gingivitis de leve a moderada tiene una alta 
incidencia en estos grupos de edades. Los pacientes de 30 a 39 años mostraron 
un IEP de 3, lo que se interpreta como gingivitis severa, deduciendo que a esta 
edad, se llega al límite de la transición entre la gingivitis y la periodontitis. 
 
En la etapa de los 40 a 49 años de edad se observó marcadamente la presencia 
de periodontitis leve, evolucionando de leve a moderada, apreciándose el 
establecimiento de la enfermedad periodontal conforme avanza la edad. En los 
pacientes de los grupos de edades entre 50-59, 60-69 y 70-79 años fue más 
común observar un IEP de entre 4 a 6, lo que de acuerdo al índice periodontal de 
Ramfjord, corresponde a formas de moderadas a avanzadas de periodontitis. 
Consideramos que el valor del presente trabajo radica en que nos ha puesto en 
evidencia que la enfermedad periodontal es un verdadero problema de salud 
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pública, tal vez con una magnitud mayor que la caries, la cual se ha tenido como la 
expresión clásica de la patología bucal de más alta frecuencia.1 
 
Estudios sobre prevalencia de la pérdida ósea en adolescentes, como el de 
Gjermo y colaboradores2 y Hansen y colaboradores3, mostraron que el 21 y el 
11.3% respectivamente, de los pacientes presentaban pérdida ósea. El presente 
estudio revela que el 18% de los jóvenes la padecían. Estos estudios divergen en 
el tipo de observación efectuada debido a que en los primeros mencionados ésta 
se realizó por medio de análisis radiográfico, en cambio en éste último fue por 
medio de sondaje periodontal. 
 
En el estudio de prevalencia hecho por López y colaboradores4 en Chile, se 
encontró que el 0.3% de los adolescentes presentaron periodontitis juvenil, 
mientras que en el estudio epidemiológico de las enfermedades periodontales de 
la facultad UASLP fue de un 0.8%. La prevalencia de periodontitis juvenil en 
ambos estudios resulta similar, aun cuando los diseños de las pruebas sean 
diferentes en el tipo de evaluación periodontal; en el primer estudio se midió la 
patología por tramos específicos, limitando la medición a los dientes anteriores y al 
primer molar; por otro lado, en el segundo estudio se hizo un sondaje de todos los 
dientes presentes, con el fin de no tener errores sistemáticos de sesgo. Sin 
embargo, en el primer estudio se tomó una muestra mayor (2500) a la del 
segundo, teniendo así una mayor confiabilidad. 
                                                 
1
 CARRILLO MJ, CASTILLO GM, HERNÁNDEZ RHG, ZERMEÑO I.J Estudio epidemiológico de las 
enfermedades periodontales en pacientes que acuden a la facultad de estomatología de la UASLP, Revista 
ADM 2000; 57 (5): 205-213. 
2
 GJERMO P, BELLINI HT, SANTOS VP, MARTINS GJ et al. Prevalence of bone loss in a group of 
Brazilian teenagers assessed on bite-wing radiographs. J Clin Periodontol, Feb 1984; 11(2):104-13 
3
 HANSEN BF, GJERMO P, BERGWITZ-Larsen KR. Periodontal bone loss in 15-year-old Norwegians. J 
Clin Periodontol, Feb 1984; 11(2):125-31 
4
 LOPEZ, RÍOS, PAREJA, FERNÁNDEZ. Prevalence of juvenile periodontitis in Chile. J Clin Periodontol, 
Sep 1991; 18(7):529-33 
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Löe y Brown5 estimaron que aproximadamente el 16.1% de su grupo de estudio 
presentó pérdida de inserción. En este estudio se encontró un 18%, tomando en 
cuenta gingivitis con pérdida de inserción preexistente, periodontitis del adulto y 
periodontitis juvenil; éstos datos coinciden con los datos arrojados en el estudio 
realizado por Carrillo y Castillo ya que en éste se presentó en un 0.8% de la 
población.  
Respecto del género, López y colaboradores, y Melvin y colaboradores6, sugieren 
que la prevalencia de periodontitis juvenil es más alta en mujeres que en hombres. 
Esto no es confirmado por los datos aportados por Saxby, Hansen y 
colaboradores 8, y Kronauer y colaboradores, debido a que la información obtenida 
en esta investigación se demuestra que la prevalencia de la periodontitis juvenil es 
mayor en hombres que en mujeres.7 
En un estudio epidemiológico de enfermedad periodontal en la población interna 
de un centro de reclusión de Cali/Colombia realizado entre enero y junio del 2003, 
se evaluaron un total  de 114 internas voluntarias a quienes se les realizó un 
examen clínico para evaluar la historia y la prevalencia de enfermedad periodontal 
y necesidades de tratamiento por medio del índice de Ramfjord con adaptación de 
criterios del índice de Extensión y Severidad (ESI) y se aplicó una encuesta para 
explorar factores de riesgo para esta patología. Se observó una alta prevalencia 
de pérdidas de inserción periodontal en relación a la observada en la población 
general. De gran interés se encontró en este estudio una asociación 
estadísticamente significativas entre enfermedad periodontal y el consumo de 
sustancias psicoactivas (marihuana).8  
                                                 
5
 LÖE H, BROWN J. Early appearance of periodontitis in the United States. J Periodontol, Aug 1991; 
62(9):606-16 
6
 MELVIN WL, SANDIFER JB, GRAY JL. The prevalence and sex ratio of juvenile periodontitis in a 
young racially mixed population. J Periodontol, May 1991; 62(5):330-4 
7
 KROANUER E, BORSA G, LANG NP. Prevalence of incipient juvenile periodontitis at age 16 years in 
Switzerland. J Clin Periodontol, Feb 1986; 13(2):103-8 
8
 VALENCIA, Carolina; ALVAREZ, Sandra; SÁNCHEZ, Johanna; Estudio epidemiológico de caries 
dental y enfermedad periodontal en la población interna de un centro de reclusión de Colombia / 
Epidemiological study of dental caries. Rev. cient. (Bogotá); 9(1):19-28, ene.-jun. 2003. 
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En 1999 el ministerio de salud en Colombia reportó los resultados del tercer 
Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB III) donde se evaluó la extensión y 
severidad de la enfermedad periodontal en la población colombiana. Los hallazgos 
de este estudio mostraron que para las edades entre 20 a 44 años, la prevalencia 
de enfermedad periodontal fue de 54.4 %, y para Bogotá 58.8%.9 
La enfermedad periodontal constituye una de las patologías de más alta 
prevalencia en la población. La información del banco mundial de datos de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1999, sobre salud bucodental, 
establece que en más de 35 países la prevalencia de enfermedades periodontales 
es superior al 75 % en las personas entre 35 a 44 años. 
 
Se revisó la base de datos de la Universidad del Magdalena, y no se encontró  
este tipo de estudio realizado en dicha institución. 
 
1.2. Formulación del problema 
 
La mayor parte de los estudios clínicos controlados muestran una mayor 
prevalencia y severidad de la periodontitis que de la gingivitis dentro de las 
subdivisiones de la enfermedad periodontal; sin embargo siempre se ha 
encontrado una clara correlación entre la condición periodontal y los diferentes 
factores de riesgo como lo son sistémicos, locales, consumo de tabaco y drogas. 
La finalidad de esta investigación es identificar a los pacientes con esta patología y 
así determinar la prevalencia de la enfermedad periodontal en los pacientes que 
asistieron a la clínica odontológica de la Universidad Del Magdalena en el período 
2008, es por esto que decidimos realizar este estudio debido a que son muchos 
los pacientes que padecen de enfermedad periodontal y no tienen conocimiento 
sobre las manifestaciones orales que se pueden presentar y el manejo frente a 
esta situación.   
                                                 
9
 BARRERA. Op. cit. Pag 16 
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Actualmente en dicha institución aún no han sido realizadas este tipo de 
investigaciones, por lo tanto se desconoce ¿Cuál es la prevalencia de la 
enfermedad periodontal en pacientes que asistieron a la clínica odontológica de la 


































 Describir la prevalencia de la enfermedad periodontal en pacientes que 
asistieron a la Clínica Odontológica de la Universidad del Magdalena 




 Identificar  tipos de enfermedad periodontal presentes en los pacientes que 
asistieron a la Clínica Odontológica en el periodo 2008  teniendo en cuenta, 
sexo, edad, barrio, afiliación al Sistema General de Seguridad Social en 
Salud (SGSSS) y el estrato socio –económico. 
 
 Determinar  los rangos de edad en los que con mayor frecuencia se 
presentan los diferentes tipos de enfermedad periodontal. 
 
 Caracterizar los usuarios de la clínica odontológica según edad, sexo, sitio 
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1.4.  JUSTIFICACIÓN 
 
Los padecimientos del periodonto son comunes y causan la pérdida de los 
dientes, existen diversos procesos periodontales en los cuales el trastorno 
empieza de forma localizada y en algunas ocasiones generalizada, cuando no se 
realiza un tratamiento adecuado  progresa poco a poco hasta que se reabsorbe el 
hueso alveolar ocasionando la pérdida de los dientes; así mismo, diversos factores 
irritantes locales y enfermedades sistémicas subyacentes pueden alterar el 
progreso de la enfermedad. 
 
Tanto la gingivitis como la periodontitis son de origen infeccioso bacteriano, y 
tienen una estrecha relación entre la placa bacteriana ubicada en la región del 
surco gingival y el inicio de la Enfermedad Periodontal. La etiología es variada, 
pero por lo regular se divide en factores locales, sistémicos o ambos, que 
provocan o agravan la reacción inflamatoria. 
 
La Enfermedad periodontal una vez aparece en el paciente puede ser controlada 
mediante enseñanza de técnicas correctas de cepillado, procedimientos como 
raspaje y alisado radicular, mediante fármacos que controlan la infección 
(Tetraciclinas, Metronidazol y Penicilinas), pero cuando esta no ha aparecido 
podemos prevenirla brindándole al paciente motivación y enseñanza hacia su 
salud oral.10 
La importancia de esta investigación radica en identificar la prevalencia de la 
enfermedad periodontal de los pacientes que asistieron a la clínica odontológica 
                                                 
10
 CASTELLANOS SUÁREZ José Luis, DÍAZ GUZMÁN Laura y GAY ZÁRATE Oscar. Medicina en 
Odontología. Manejo dental en pacientes con enfermedades sistémicas. Pág. 117, Ed. El Manual Moderno, 
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de la Universidad del Magdalena, reconociendo que la enfermedad periodontal es 
una patología que afecta las encías y la estructura de soporte de los dientes. 11 
 
En la clínica odontológica de la Universidad del Magdalena hasta el momento no 
se han realizado estudios o investigaciones que conduzcan a manejar dentro del 
plan de tratamiento a los pacientes afectados a nivel periodontal. 
 
Al determinar la prevalencia de la enfermedad periodontal de estos pacientes, se 
busca implementar normas que modifiquen las conductas de higiene oral y haya 
mayor concientización de la salud dental, evitando la aparición de signos y 
síntomas de la enfermedad periodontal teniendo en cuenta que esta patología es 
prevenible y controlable por parte del paciente y con  ayuda del profesional de la 
salud. 
 
El impacto esperado para esta investigación es que la Clínica Odontológica de la 
Universidad Del Magdalena tome como referencia los resultados obtenidos en 
éste estudio para así, implementar medidas preventivas con respecto a la 
enfermedad periodontal, además concientizar a la población de la importancia que 
tiene un correcto cepillado dental y lo esencial que es llevar a cabo los diferentes 
métodos como el uso de seda dental, enjuague bucal  y la visita al odontólogo 
para tener una buena salud oral. 
 
Teniendo en cuenta los barrios donde hay mayor prevalencia de la enfermedad 
periodontal, se propone un convenio con los programas de extensión ofrecidos por 
la Universidad Del Magdalena, la visita regular de los estudiantes pertenecientes a 
dichos programas, regidos por la cátedra de salud familiar, para inducir la 
asistencia de estos pacientes que se encuentran más afectados, al uso de los 
servicios de la Clínica Odontológica De La Universidad Del Magdalena.  
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2.1. MARCO TEÓRICO 
La enfermedad periodontal es una de las entidades más comunes a nivel mundial 
y una de las principales causas de pérdida dentaria. La gingivitis, la forma más 
leve de enfermedad periodontal, es ocasionada por la placa bacteriana que se 
acumula en la superficie dentaria adyacente al tejido gingival. La forma más 
severa de enfermedad periodontal es la periodontitis, secundaria como respuesta 
inflamatoria a la infección por gérmenes periodontales  (Porphyromonas gingivalis, 
Actinobacillus actinomycetemcomitans, Treponema denticola, Tannerella 
forsythensis, entre otros) caracterizada por la destrucción del tejido conectivo y del 
soporte óseo para dar lugar a la pérdida dentaria12. La tercera Encuesta de Salud 
Bucal (ENSAB III) que se hizo en Colombia, comunicó para todas las formas de 
enfermedad periodontal (gingivitis y periodontitis) una prevalencia de 50.2% de la 
población; de esta cifra 17.7% de los casos corresponden a periodontitis de 
moderada a severa13. 
Según la Organización mundial de la salud (OMS) la enfermedad periodontal es 
una de la patologías de mayor prevalencia a nivel mundial, esta se encuentra en 
más de 35 países con una prevalencia mayor al 75 %en pacientes cuyo rango de 
edad oscila entre los 35 y 44 años. 
Existe una diferencia marcada en relación  con la salud oral y el estrato 
socioeconómico lo cual se ve soportado en que  los estratos bajos reciben una 
inadecuada e insuficiente educación en el cuidado de la salud oral, carecen de los 
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recursos suficientes para acceder a una consulta odontológica y con frecuencia no 
pueden adquirir los artículos básicos de higiene oral. Además, los escasos 
recursos asignados en programas de salud pública para la prevención y el 
tratamiento de las enfermedades orales se basan en el concepto erróneo de 
separar la salud oral de la salud general y considerar los tratamientos 
odontológicos como estético  sin tener en cuenta que el dolor dental y la pérdida 
dentaria disminuyen de modo significativo la calidad de vida de las personas14. En 
2003 la Organización Mundial de la Salud (OMS) enfatizó la necesidad de 
promover la salud oral en la población mundial y publicó un documento guía para 
que cada país pueda definir sus metas de mejoría en los indicadores de salud oral 
para el año 202015. 
A pesar de la alta prevalencia de periodontitis y su relación con múltiples 
enfermedades sistémicas, en Colombia no existe una adecuada política de salud 
pública para su prevención y tratamiento. Las entidades promotoras de salud 
(EPS) sólo deben cumplir con la educación, la prevención y el diagnóstico de la 
periodontitis. Sin embargo, las EPS apenas llegan a diagnosticar al paciente, 
porque el tratamiento periodontal no se incluye dentro del Plan Obligatorio de 
Salud (POS)16. Lo anterior va en contravía con el Plan Nacional de Salud Bucal del 
año 2006 (Resolución Nº 3577 de 2006) del Ministerio de Protección Social, que 
enfatiza el componente de la salud oral como parte de la salud general y tiene 
como uno de sus objetivos garantizar el acceso de la población a los servicios de 
salud bucal. Adicionalmente, la Norma Técnica para la Detección Temprana de las 
Alteraciones del Embarazo (Resolución Nº 412 de 2000) establece la remisión a 
un odontólogo dentro de la primera consulta del control prenatal a fin de valorar el 
estado del aparato estomatognático, controlar los factores de riesgo para 
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enfermedad periodontal y caries, así como para fortalecer prácticas de higiene oral 
adecuadas17. Sin embargo, el tratamiento periodontal para las mujeres 
embarazadas tampoco se incluye dentro de los servicios del POS. 
 
La enfermedad periodontal es un grupo de enfermedades que afectan los tejidos 
alrededor de los dientes, desde una inflamación superficial de la encía, hasta la 
destrucción del hueso de soporte del ligamento periodontal. Cuando hay 
enfermedad periodontal, la encía presenta grados variables de inflamación y el 
aspecto de los tejidos gingivales no es punteado, rosado, ni firme, sino que están 
inflamados, enrojecidos y hemorrágicos con formación de una bolsa de tejido 
blando. 18 (Ver figura 1) 
 
 
Fig. 1. Periodonto sano Vs periodonto afectado19 
 
El aspecto radiográfico del hueso alveolar afectado por la enfermedad periodontal 
es diferente al del hueso sano, la cresta alveolar enferma no está separada de 1.5 
a 2 mm en sentido apical de las uniones cemento esmalte y ya no se ve 
radiopaca, sino que aparece diferenciada y aparece pérdida ósea20. La 
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enfermedad periodontal puede ocasionar destrucción grave del hueso y perdida de 
los diente. (Ver figura 2) 
 
 
fig. 2. Destrucción grave del hueso por enfermedad periodontal21 
 
2.1.1. Signos y síntomas de la enfermedad periodontal 
 Encía enrojecida e inflamada 
 Halitosis 
 Gingivorragia 
 Sensibilidad dentaria 
 Movilidad dental 
 
2.1.2. Tratamiento 
La meta principal del tratamiento es controlar la infección. El número y tipos de 
tratamiento variaran dependiendo de la gravedad de la enfermedad. Todo tipo de 
tratamiento exige que el paciente cuide a diario sus dientes aún después de que el 
tratamiento finalice. 
Uno de los planes de tratamiento a seguir seria raspaje y alisado de la raíz que 
consiste en remover la placa calcificada que se haya depositado por encima o por 
debajo del surco gingival. Mediante el alisado de la raíz se elimina los puntos 
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rugosos que se hayan localizado, esto ayuda a remover las bacterias que 
favorecen la enfermedad.  
 
2.1.3. Anatomía del periodonto 
 
El conocimiento de la anatomía y función del tejido periodontal brinda las bases 
necesarias para comprender las alteraciones patológicas que  se presenten y así 
mismo dar un correcto diagnóstico y por ende un acertado plan de  tratamiento.  
La principal función del periodonto consiste en unir al diente con el tejido óseo de 
los maxilares y mantener la integridad de la superficie de la mucosa masticatoria 
de la cavidad bucal. El periodonto el cual es conocido como el aparato de 
inserción de los dientes o tejido de sostén de los dientes, constituye una unidad de 
desarrollo biológico o funcional que sufre ciertas modificaciones con la edad y que 
a demás está sujeta a las alteraciones morfológicas y funcionales y a cambios 
relacionados con las alteraciones del medio bucal.22 
 El periodonto se forma con los tejidos de soporte y protección del diente (encía, 
ligamento periodontal, cemento, hueso alveolar) los cuales proporcionan 
diferentes  funciones como la de soporte y protección del tejido periodontal. 
La encía cuya función es la de proteger los tejidos subyacentes, es la parte de la 
mucosa masticatoria que recubre las apófisis alveolares y rodea  la porción 
cervical de los dientes. En sentido coronario la encía rosada coral termina en el 
margen gingival libre de contorno festoneado, en sentido apical se continua con la 
mucosa alveolar que es de color rojo oscuro y laxo, de la cual la encía está 
separada por una línea limitante llamada línea mucogingival, por palatino, no 
existe LMG y la encía forma parte de la queratinizada e inmóvil mucosa palatina. 
Se puede distinguir dos parte de la encía entre la que se diferencia la encía libre o 
marginal (EL) y la encía adherida (EA).  
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La encía libre o marginal es de un color rosado coral y posee una superficie mate 
y consistencia firme, incluye el tejido gingival por vestibular y por lingual o palatino, 
así como las papilas interdentales o encía interdental. 
La encía adherida o insertada, está delimitada en sentido coronario, por el surco 
gingival libre, este tipo de encía de textura firme, color rosada coral y a menudo 
muestra un punteado superficial fino que le da un aspecto de cascara de naranja. 
(Ver figura 3) 
 
Figura 3. Anatomía del periodonto23 
 
El ligamento periodontal está situado entre la superficie radicular y el hueso 
alveolar y se compone de fibras de tejido conjuntivo, células, vasos, nervios y 
sustancia fundamental. A su vez, la reunión de numerosas de estas fibras originan 
los haces fibrosos de colágeno (fibras de sharpey) que se insertan, por una parte, 
en el hueso alveolar y por otra en el cemento radicular. 
La presencia de un ligamento periodontal es esencial para la movilidad de los 
dientes, está movilidad dentaria está determinada en gran medida por el ancho, la 
altura y calidad del ligamento periodontal, a demás este es uno de los tejidos de 
mayor actividad metabólica del organismo.  
Por otra parte el cemento radicular es un tejido calcificado especializado que 
recubre la superficie radiculares y a veces pequeñas porciones de las coronas 
dentarias. Tiene muchos rasgos en común con el tejido óseo, pero no posee vasos 
sanguíneos ni linfáticos,  no experimenta reabsorción ni remodelado fisiológico, 
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pero se caracteriza por un depósito continuo durante toda la vida. El cemento 
cumple distintas funciones como es la de brindar inserción radicular a las fibras del 
ligamento periodontal y contribuye al proceso de reparación tras las lesiones a la 
superficie radicular.  
Se conocen dos tipos de cemento, el cemento primario o acelular que se forma en 
conjunción con la formación radicular y erupción dentaria y el cemento secundario 
o celular que se forma después de la erupción dentaria y en respuesta a las 
exigencias funcionales, se encuentra en el tercio apical y en parte de la zona de 
furcación. 
El hueso alveolar se forma alrededor de cada folículo dentario durante la 
osteogénesis, cuando un diente primario se desprende, su hueso alveolar se 
reabsorbe, el diente permanente  que lo reemplaza se ubica en su lugar y forma 
su hueso alveolar de su propio folículo dental.  
Conforme surge la raíz dentaria y los tejidos circundantes se organizan y maduran, 
se produce la unión del hueso alveolar con el hueso basal, formado por separado 
y ambos se convierten en una estructura continua única. Las apófisis alveolares 
de los maxilares son estructuras dependientes de los dientes que se desarrollan 
durante su formación y erupción  y se atrofian una vez que estos se desaparecen. 
Se distinguen tres estructuras en las apófisis alveolares que son el hueso alveolar 
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2.1.4. CLASIFICACIÓN DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL25  
2.1.4.1. Enfermedades Gingivales 
2.1.4.1.1. Enfermedades gingivales inducidas por placa bacteriana 
Tabla 1. Enfermedades Gingivales Inducidas Por Placa Bacteriana Únicamente. 
 ENFERMEDADES GINGIVALES INDUCIDAS POR PLACA 
BACTERIANA UNICAMENTE 
1 Gingivitis simple sin otros factores agravantes 
2 Gingivitis simple asociada con otros factores locales 
3 Agrandamiento gingival simple sin otros factores locales agravantes 
4 Agrandamiento gingival simple con otros factores agravantes 
 
Fuente: Development of a classification system for periodontal diseases and conditions. Annals of 
periodontology 
 




 ENFERMEDADES GINGIVALES INDUCIDAS POR PLACA BACTERIANA 
UINCAMENTE Y PERDIDA DE INSERCIÓN PREEXISTENTE 
1 Gingivitis simple con pérdida de inserción preexistente sin otros 
factores locales agravantes 
2 Gingivitis simple con pérdida de inserción preexistente asociada con 
otros factores locales 
 




Tabla 3. Enfermedades gingivales modificadas por factores sistémicos. 
 
 ASOCIADAS CON EL SISTEMA ENDOCRINO 
1 Gingivitis simple asociada a la pubertad 
2 Gingivitis simple asociada al embarazo 
                                                 
25
 ARMITAGE G. Development of a classification system for periodontal diseases and conditions. Annals of 




 ARMITAGE G. Development of a classification system for periodontal diseases and conditions. Annals of 
periodontology/ the American Academy of Periodontology. 1999;Dec;4(1):1-6. 
 
~ 33 ~ 
 
3 Granuloma piógeno asociado al embarazo 
4 Gingivitis simple asociada e diabetes mellitus 
 ASOCIADAS CON DISCRACIAS SANGUINEAS 
1 Gingivitis asociada a leucemia 
 





Tabla 4. Enfermedades gingivales inducidas por medicamentos 
 
 AGRANDAMIENTOS GINGIVALES INDUCIDAS POR 
MEDICAMENTOS 
1 Agrandamiento gingival inducido por anticonvulsivantes 
2 Agrandamiento gingival inducidos por bloqueadores de canales de 
sodio y calcio 
 GINGIVITIS MODIFICADAS POR MEDICAMENTOS 
1 Gingivitis simple asociadas a anticonceptivos hormonales 




Tabla 5. Enfermedades gingivales modificadas por malnutrición 
 
 ENFERMEDADES GINGIVALES MODIFICADAS POR 
MALNUTRICIÓN 
1 Gingivitis simple asociada a deficiencia de acido ascórbico 
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2.1.4.1.2. Lesiones gingivales no inducidas por placa bacteriana dental 
 
Tabla 6. Lesiones gingivales de origen bacteriano especifico 
 
 LESIONES GINGIVALES DE ORIGEN BACTERIANO ESPECIFICO 
1 Lesiones gingivales asociada a neisseria gonorrea 
2 Lesiones gingivales asociadas a treponema pallidum 
3 Lesiones gingivales streptococcicas 
4 Otras 








Tabla 7. Lesiones gingivales de origen viral.  
 
 LESIONES GINGIVALES DE ORIGEN BACTERIANO 
1 Infecciones por virus del herpes 
2 Gingivoestomatitis herpética primaria 
 Herpes oral recurrente 
 
3 Infecciones por varicela zoster 
4 Infecciones por otros virus 




Tabla 8.  Lesiones gingivales de origen micótico 
 
 LESIONES GINGIVALES DE ORIGEN MICOTICO 
1 Candidiasis gingival 
2 Histoplasmosis  
 Otras 
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Tabla 9. Lesiones gingivales de origen genético. 
 
 LESIONES GINGIVALES DE ORIGEN GENETICO 
1 Fibromatosis gingival hereditaria 
2 Fibrosis submucosa oral 




Tabla 10. Manifestaciones de condiciones sistémicas. 
 
 DESORDENES MUCOCUTANEOS 
1 Liquen plano 
2 Penfigoide 
3 Pénfigo vulgar 
4 Eritema multiforme 
 Lupus eritematoso 
 Otras ( Gingivitis descamativa) 






Tabla 11. Periodontitis crónica (periodontitis del adulto). 
 
 PERIODONTITS CRONICA  
(periodontitis del adulto) 
1 Periodontitis crónica localizada 
2 Periodontitis crónica generalizada 
Fuente: Development of a classification system for periodontal diseases and conditions. Annals of 
periodontology 
  
Tabla 12. Periodontitis agresiva 
 
 PERIODONTITIS AGRESIVA 
1 Periodontitis agresiva localizada 
2 Periodontitis agresiva generalizada 
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Fuente: Development of a classification system for periodontal diseases and conditions. Annals of 
periodontology 
 
Tabla 13. Periodontitis asociadas a enfermedades sistémicas 
 
 ASOCIADAS A DESORDENES HEMATOLOGICOS 
1 Neutropenia adquirida 
2 Leucemias 
3 Otras 
 ASOCIADA A DESORDENES GENETICOS 
1 Neutropenia Cíclica 
2 Síndrome De Down 
3 Síndrome de deficiencia en la adhesión de leucocitos 
4 Síndrome de papillon – lefevre 
5 Síndrome de chediak- higashi 
6 Histiocitos X 
7 Agranulocitosis genética infantil 
8 Síndrome de ehlers – danllos 
9 Hipofosfatasia 
Fuente: Development of a classification system for periodontal diseases and conditions. Annals of 
periodontology 
 
Tabla 14. Periodontitis asociada con lesión endodóntica. 
 
 PERIODONTITIS ASOCIADA CON LESIÓN ENDODONTICA 
1 Lesión endo-periodontal combinada 
Fuente: Development of a classification system for periodontal diseases and conditions. Annals of 
periodontology 
 
2.1.4.3. ENFERMEDADES PERIODONTALES NECROTIZANTES 
 
Tabla 15. Enfermedades periodontales necrotizantes 
 
 ENFERMEDADES PERIODONTALES NECROTIZANTES 
1 Gingivitis ulcerativa necrotizante (GUN) 
2 Periodontitis ulcerativa necrotizante (PUN) 
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Fuente: Development of a classification system for periodontal diseases and conditions. Annals of 
periodontology 
 
2.1.4.4. ABSCESOS QUE AFECTAN AL PERIODONTO 
 
Tabla 16. Abscesos que afectan al periodonto 
 
 ABSCESOS QUE AFECTAN AL PERIODONTO 
1 Absceso gingival  
2 Absceso periodontal 
3 Absceso pericoronal 





2.1.4.5. DEFECTOS ADQUIRIDOS Y/O GENETICOS 
 
Tabla 17. Defectos mucogingivales alrededor de los dientes 
 
 RESECION DEL TEJIDO MARGINAL BLANDO 
1 En superficies libre 
2 Interproximal (papilar) 
 AUSENCIA DE ENCIA O TEJIDO QUERATINIZADO 
 BORRAMIENTO DEL VESTIBULO 
 SOBREINSERCION DEL FRENILLO 
 ERUPCION PASIVA DETENIDA 
 PIGMENTACION GINGIVAL 
Fuente: Development of a classification system for periodontal diseases and conditions. Annals of 
periodontology 
 
Tabla 18. Defectos mucogingivales sobre rebordes edéntulos. 
 
 DEFECTOS MUCOGINGIVALES SOBRE REBORDES EDENTULOS. 
1 Deficiencia horizontal y/o vertical de reborde alveolar 
2 Ausencia de encía o tejido queratinizado 
3 Agrandamiento del tejido blando 
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4 Sobreinserción de frenillos 
5 Borramiento del vestíbulo 
6 Pigmentación de tejido blando 
Fuente: Development of a classification system for periodontal diseases and conditions. Annals of 
periodontology 
 
2.1.5. Procesos de defensa del huésped  
Los mecanismos de respuesta del huésped son básicamente defensivos pero 
pueden ser responsables indirectamente del daño a los tejidos periodontales. Los 
procesos de defensa pueden ser específicos e inespecíficos. Los inespecíficos 
son las barreras físicas del huésped como las superficies epiteliales cutáneas y 
mucosas; por lo contrario los específicos son el resultado de la interacción entre el 
huésped y el agente atacante (respuesta inmunológica del organismo).27  
 
La liberación de proteasas en las encías y el área de la hendidura promueven 
reacciones inflamatorias y contribuye al daño del tejido conectivo por distintas 
vías. Las colagenasas bacterianas también pueden ser inhibidas por inhibidores 
de proteinasa humana, pero también hay posibilidades de que potentes 
proteinasas como la que posee P. gingivalis  son capaces de degradar a estos 
inhibidores.  
2.1.5.1. Células involucradas en los procesos de defensa del huésped 
2.1.5.1.1. Polimorfonucleares (PMN): Los PMN de la hendidura gingival 
constituyen la primera línea de defensa contra los patógenos periodontales. Esto 
es ilustrado por las deficiencias cualitativas y cuantitativas, como se da en la 
neutropenia cíclica y en el síndrome Chédíak-Higashi que conducen a una notoria 
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destrucción del tejido periodontal.28 La elastasa, una proteasa de serina, que es un 
constituyente granular primario de los PMN que causa degradación tisular y está 
presente con mayor actividad en sitios de inflamación gingival. 29 
2.1.5.1.2. Macrófagos: Tienen una función directa e importante en la inmunidad 
celular. Estas células grandes notablemente fagocíticas forman parte del sistema 
reticuloendotelial depurador. Su actividad fagocítica mejora por receptores de 
superficie para la porción Fe de la inmunoglobulina G (IgG), que provee mayor 
contacto de los antígenos con el macrófago luego de la interacción antígeno-
anticuerpo, participan con los linfocitos T al favorecer la respuesta de los linfocitos 
B ante muchos inmunógenos.30  
Linfocitos Incluyen tres tipos de células:  
2.1.5.1.3. Linfocitos T: derivados del timo y con una función en la inmunidad 
celular 
2.1.5.1.4. Linfocitos B: derivados del hígado, el bazo y la médula ósea. 
Precursores de las células plasmáticas que intervienen en la inmunidad humoral31 
2.1.5.1.5. Células asesinas naturales (NK)  se reconoce que las células T están 
compuestas por varios subconjuntos que modulan la reacción humoral, Estos 
incluyen células T cooperadoras-inductoras (células TH) (CD4 positivas), que 
ayudan en la reacción celular de las células B para que se diferencien en células 
plasmáticas y produzcan anticuerpos y células T supresoras-citotóxicas (células 
                                                 
28
 DEAS DE, MACKEY SA, MCDONNELL HT. Systemic disease and periodontitis: manifestations of 
neutrophil dysfunction. Periodontol 2000. 2003;32:82-104. 
29
 LIÉBANA, J. (1997).Microbiología Periodontal y Periimplantaria. Microbiología Oral. Mc GrawHill 
Interamericana. P:465-492. 
30
 CARRANZA –NEWMAN Reacción del huésped conceptos básicos Periodontologia clínica octava edición 
P:120-129 
31
 HAFFAGEE.AD, Y SOCRANSKY SS. microbial etiological agents of destructive periodontal diases. J 
periodontology 2000(1994) 5:78 III. 
 
 
~ 40 ~ 
 
Ts) (CD8 positivas), que estimulan la actividad citotóxica y microbicida de las 
células inmunitarias. Las células TH liberan IL-2 e IFN-g. En tanto que las células 
Ts liberan IL-4 c IL-5. Las células T se subdividen aún más en tres subgrupos (T 
H1, TH2, TH O), que se distinguen por sus perfiles de producción de citocinas. En 
la periodontitis Crónica las células TH aumentan y las células TS decrecen con el 
incremento de la inflamación gingival.  
Las células B se reconocen por su inmunoglobulina. De superficie celular, a 
menudo inmunoglobulina M (IgMi) o (IgD). Sin embargo, algunas células B 
prensan igG. IgA o E. Estas inmunoglobulinas de superficie sirven como 
receptores para antígenos. Las células NK se caracterizan por su falta de 
receptores para células T (TCR. por sus siglas en inglés T-cell receptors) e 
inmunoglobulina de superficie. La interacción entre antígenos y macrófagos, 
conocida como procesamiento de antígenos conduce a la activación de las células 
NK.  
2.1.5.1.6. Citoquinas: son proteínas solubles, segregadas por células, que actúan 
como moléculas mensajeras que transmiten señales a las otras células. Las 
interleucinas son miembros importantes del grupo de las citoquinas y están 
involucradas primariamente en la comunicación entre los leucocitos y las otras 
células implicadas en los procesos inmunitarios e inflamatorios.  
La reacción del huésped es determinante en el desarrollo o la progresión de la 
enfermedad periodontal. Es importante tener presente la existencia de condiciones 
que afecten la reacción normal del huésped y la respuesta a estímulos negativos. 
En condiciones de enfermedades sistémicas, dicha respuesta se ve afectada por 
lo que se considera que existen ciertos factores de riesgo de la enfermedad 
periodontal. Un factor de riesgo es un atributo o condición que incrementa la 
posibilidad de ocurrencia de la enfermedad. 
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2.1.6. Factores de riesgo sistémicos 
 
2.1.6.1. Diabetes: Es una alteración en el metabolismo de los glucósidos en la 
cual se produce glicemia (aumento de la concentración de glúcidos en sangre), 
hiperglicemia en ayunas, glucosuria y una tendencia a desarrollar aterosclerosis, 
microangiopatía, nefropatía y neuropatía.32 La insulina se sintetiza como 
proinsulina en los ribosomas de las células beta de los islotes de Langerhans, 
pasando luego al retículo endoplásmico y el de Golgi. La síntesis se controla por 
los niveles de glucosa lo mismo que su liberación. La liberación se verifica en dos 
fases, primero la almacenada y luego lo que se sintetiza en forma activa. La forma 
cómo actúa la glucosa a nivel de las células Beta: 
 Tipo I: Se alteran los islotes de Langerhans.  
 Tipo II: No se produce suficiente o adecuada insulina.  
Cuando se produce aumento de la glicemia, se disminuyen las defensas y hay 
propensión a la infección. La insulina es una hormona anabólica mayor que actúa 
en el transporte de transmembrana, estimula la formación de glicógeno en el 
hígado y músculo esquelético, convierte la glucosa en triglicéridos, estimula la 
síntesis de ácidos nucleicos y la síntesis proteica. Los diabéticos tienen en común 
un déficit de la insulina o una función inadecuada de esta.33 
La enfermedad periodontal se considera la sexta complicación de la diabetes, se 
produce por que en estos pacientes la función de los polimorfonucleares se 
encuentra alterada, la adherencia, la quimiotaxis y la fagocitosis. Oliver y col 
reportaron mayor prevalencia de periodontitis en pacientes con diabetes no 
controlada en presencia de grandes depósitos de cálculo ellos también reportaron 
                                                 
32
 JANET M GUTHMILLER Periodontal Disease in pregnancy Complicated by type 1 Diabetes Mellitus J 
Periodontol 2001:72:1485-1490. 
33
 GUERRERO-DEL ÁNGEL F, MARTÍN-TORRES J, TUDÓN- TORRES E, DOMÍNGUEZ-ARELLANO 
S. Identificación de factores de riesgo asociados a enfermedad periodontal y enfermedades sistémicas. Rev. 
ADM 2004; 61:92-96. 
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que en pacientes con diabetes no controlada pero con buena higiene se producía 
poca enfermedad periodontal leve.34  
La Periodontitis también progresa más rápidamente en los diabéticos no-
controlados.35 (Ver figura 4).Estos pacientes poseen un riesgo mayor de padecer 
de enfermedad periodontal destructiva, tienden a perder más estructura ósea, 
existe también controversia sobre si la enfermedad periodontal afecta el control de 
la diabetes.36  
 
Fig. 4. Características de una gingivitis VS periodontitis.37 
2.1.6. 2. Sida: es factible concluir que los pacientes  infectados con el VIH pueden 
sufrir enfermedades periodontales. Sin embargo, la susceptibilidad a las 
infecciones del periodonto asciende a medida que el sistema inmunitario se 
encuentra expuesto a riesgo mayor.  
2.1.6. 3. Leucemia: puede presentarse inflamación crónica simple, que aparece 
con los mismos rasgos clínicos y microscópicos vistos en pacientes sin leucemia. 
                                                 
34
 ALPAGOT T SILVERMAN Crevicular fluid elastasa levels in relatión to periodontitis and metabolic 
control of diabetes J Periodontol Res 2001 :36:169-174 
35
 GARCÍA GONZÁLEZ R. La educación del paciente diabético. La Habana: Editorial Ciencias Médicas, 
1992:7-8.  
36
 AAP (1996) Epidemiology of periodontal diseases J Periodontol ;67:935-945 
37
  http://www.mouthhealer.com/page5.html 
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La mayor parte de los casos revela características de inflamación crónica y un 
infiltrado leucémico.  
2.1.6. 4. Tabaquismo: El tabaquismo se ha asociado a enfermedades crónicas 
tales como cáncer en diversas partes del organismo, enfermedades 
cardiovasculares, enfermedades pulmonares. El tabaco, particularmente el que se 
fuma, ha tenido una importante influencia en la salud o enfermedad periodontal.38 
Está asociado al incremento de la tasa de enfermedad en términos de pérdida de 
hueso, pérdida de adherencia periodontal, así como a la formación de bolsas 
periodontales. Así mismo, los mecanismos por los cuales el tabaco ejerce su 
influencia no están claros, a demás de ser un factor de riesgo para la enfermedad 
periodontal, el tabaco perjudica la cicatrización y la respuesta al tratamiento básico 
y quirúrgico de dicha enfermedad. 39 
La nicotina principal alcaloide del cigarrillo inhibe la quimiotaxis de los 
polimorfonucleares. El fumar tiene profundos efectos en el sistema inmune, 
localmente la nicotina actúa como vasoconstrictor causando reducción en el flujo 
de sangre en la encía, esto también reduce la capacidad de la encía para 
cicatrizar.40  
2.1.7. Factores locales  
2.1.7. 1. Restauraciones defectuosas 
La terminación gingival de una restauración no debe ser mayor de 0,5mm 
(subgingival), porque las cerdas del cepillo solo penetran hasta 0,9mm y si la 
                                                 
38
 ANTHONY L .NEELY The natural history of periodontal Disease in Man . Risk Factors for progression of 
attachment loss in individuals Receiving no oral care Drogas J Periodontol 2001 vol 72 N°8 pag 1006-1015 
39
 CUMACHE, Virginia. (1997) Relación del tabaquismo y la placa dental en pacientes del postgrado de 
periodoncia de la Facultad de Odontología de la UCV. Trabajo de ascenso. 
40RIVERA, Francisco (1986) Smoking and the periodontal disease J periodontal P:617-622 
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terminación sobrepasa los 0,5mm se impide de cierta forma la limpieza local de 
esa zona.41 
2.1.8. Anatomía Dentaria 
Este factor influye en la menor o mayor acumulación de placa según la forma del 
diente como ejemplo, en algunos dientes laterales superiores existe un surco que 
llega hasta el hueso, que tiende a tener acumulo de placa, causando daño directo 
al ligamento y al hueso; mientras más apical su situación, se puede producir 
mayor daño.42  
2.1.9. Anatomía Radicular 
Algunos dientes pueden presentar concavidades en su morfología radicular, como 
en las superficies mesiales y distales de los caninos, así como también la 
superficie mesial del primer premolar maxilar. El primer molar maxilar posee en su 
superficie distal y en la mesial una depresión, estas concavidades contribuyen con 
la formación de la placa dental así como también dificulta el acceso para los 
dispositivos de limpieza e higiene oral.  
2.1.10. Perlas del esmalte  
Son anomalías de desarrollo del esmalte, se pueden prolongar hasta gingival o 
radicular, altera la inserción conjuntiva. Esta situación facilita la desinserción de la 
adherencia epitelial. 
2.1.11. Cálculo dental 
                                                 
41
 Everett Frank 1997 The distolingual groove in the Maxilar lateral insisor a Periodontal Hazard . J 
Periodontol june P: 352-361. 
42
 MARLIN E. Gher 1990 Root morphology clinical significance in patogénesis and treatment of periodontal 
disease  JADA. Vol 101 October P: 627-633 
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Es una masa adherente calcificada que se forma en la superficie de la dentición 
natural y en las prótesis dentales. Casi siempre el cálculo consta de placa dental 
mineralizada, se puede clasificar en supragingival y subgingival. (Ver figura 5) 
El cálculo supragingival es de consistencia dura, tipo arcilla, ocurre con mayor 
frecuencia y en mayores cantidades en las superficies dentales cercanas a los 
conductos de las glándulas salivales mayores (Conducto de Wharton. conducto de 
stensen). 
 
Fig. 5.  Características del cálculo dental43 
El cálculo subgingival se encuentra por debajo de la cresta de la encía marginal, 
por lo regular es denso, de color pardo oscuro o negro de consistencia sólida, el 
líquido gingival es la fuente de minerales del calculo subgingival así como lo es la 
saliva para el cálculo supragingival.44 
El cálculo consta de 70-90% de contenido inorgánico, de este contenido 
inorgánico el fosfato de calcio forma el 75.9%. Por lo menos 2 tercios del 
                                                 
43
  http://www.odontocat.com/perio/previo.htm 
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componente inorgánico poseen estructura cristalina de las cuales las más 
importantes son: 
Hidroxiapatita aproximadamente 58%, Whitlokita de magnesio aproximadamente 
21% Fosfato octocalcico 21 % más o menos 21% Brushita aproximadamente 9%. 
El componente orgánico del cálculo consiste en una mezcla de complejos 
proteinas-polisacaridos, células epiteliales descamadas, entre 1-9 % es 
carbohidrato y entre 5 –8% están las proteínas.  
El cálculo está relacionado con la enfermedad periodontal pero es seguro que no 
es la causa primaria, esto es debido a que el cálculo solo permite mayor acumulo 
de placa por su superficie rugosa. 
2.1.12. Trauma oclusal 
El trauma oclusal es definido como un daño al tejido periodontal de soporte como 
resultado de una fuerza oclusal excesiva. Dicho daño manifestará signos clínicos 
como un incremento en la movilidad del diente, migración del diente, dolor a la 
percusión y radiográficamente se puede observar aumento en el espacio del 
ligamento, reabsorciones radiculares o de hueso y discontinuidad de la lámina 
dura.45  
El cambio de la dirección de las fuerzas oclusales causa una reorientación de las 
tensiones y deformaciones en el periodonto, las fibras principales del ligamento 
periodontal están dispuestas para acomodar mejor las cargas oclusales a lo largo 
del eje longitudinal del diente. Es más probable que las fuerzas laterales 
(horizontales) y las de torsión (rotacionales lesionen el periodonto). 
 
Dentro de los traumas oclusales se describen: 
                                                 
45
 Carranza –Newman Reacción del periodonto ante las fuerzas externas Periodontologia clínica octava 
edición P: 336-347. 
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2.1.12.1. Trauma primario: es el daño de los tejidos provocados alrededor del 
diente con periodonto de altura normal como resultado de las fuerzas excesivas. 
2.1.12.2. Trauma secundario: es el daño provocado por las fuerzas oclusales en 
un periodonto de altura reducida como resultado de fuerzas normales. 
 
Dichas alteraciones que se producen en ambos traumas son las mismas, con la 
diferencia que en uno existe un periodonto reducido, incluyendo fuerzas 
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3.1.1. Tipo de investigación 
 
3.1.1.1. Según su diseño 
Diseño descriptivo: Este estudio se llevó a cabo en la Clínica Odontológica de la 
Universidad Del Magdalena para determinar la prevalencia de la enfermedad 
periodontal de los paciente que asistieron a la institución anteriormente 
mencionada, se considera un estudio descriptivo debido a que con este se 
describieron variables y sus magnitudes sin hacer comparaciones, en las 
investigaciones clínicas este tipo de diseño constituye el nivel más sencillo pero a 
la vez, es fundamental debido a que aporta las primeras observaciones, es clásica 
la descripción de series de casos mediante el diseño descriptivo. 
 
3.1.1.2. Según su contenido: 
Investigación epidemiológica: porque mediante ésta se busca estudiar grandes 
grupos de pacientes para conocer la prevalencia y distribución de las 
enfermedades y sus relaciones con otros factores, como condiciones personales, 
socio-económicas, SGSSS, edad.  
 
3.1.2.  Universo 
Como universo tenemos 2231 historias pertenecientes a los pacientes que 




Para el desarrollo de la investigación se tomaron 1820 historias clínicas que 
correspondían a los pacientes que fueron atendidos en la  clínica odontológica de 
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la Universidad Del Magdalena en el período 2008. Teniendo en cuenta que se 
excluyeron pacientes pediátricos e historias clínicas de pacientes de reevaluación. 
 
3.1.4. Muestra. 
El tamaño de la muestra es de 314 historias, dicho resultado se obtuvo mediante 
el software Append investigación de mercados. 
3.1.5. Criterios de inclusión 
 
 Historia clínicas de pacientes que asisten a la clínica odontológica de la 
Universidad del Magdalena.  
 Historias clínicas  con periodontograma y respectivo diagnostico 
periodontal. 
 Historias clínicas de pacientes atendidos en periodo 2008. 
3.1.6.  Criterios de exclusión 
 Historias clínicas de pacientes pediátricos. 
 Historias clínicas de pacientes de reevaluación. 
 Historias clínicas  de pacientes atendidos en periodo diferente al 2008. 
 Historias clínicas puras del área de cirugía. 
 
3.1.7.  Procedimientos y actividades 
 
Se solicitó permiso por parte de la Universidad del Magdalena, para la 
manipulación de la información correspondiente a las historias clínicas de los 
pacientes periodontalmente comprometidos que asistieron a la clínica 
odontológica de la Universidad del Magdalena, luego se determinó el universo, 
para posteriormente hallar la muestra. 
 
Se tomaron las historias de los pacientes que asistieron a la clínica odontológica 
tomando en cuenta datos tales como edad del paciente, sexo, diagnóstico 
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periodontal, estrato socio-económico, residencia y la afiliación al Sistema General 
de Seguridad Social en Salud (SGSSS). Se realizó la organización de la 
información mediante códigos para una fácil tabulación de las mismas mediante el 
software denominado SPS versión 17. 
3.1.8. Materiales y métodos 
3.1.8.1. Fuentes De Recolección De La Información: 
3.1.8.1.1. Fuentes primarias: la observación directa de  historia clínica que consta 
de datos correspondientes a edad del paciente, sexo, diagnóstico periodontal, 
estrato socio-económico, residencia y la afiliación al Sistema General de 
Seguridad Social en Salud (SGSSS).  
 
3.1.9. Recurso institucional 
Archivo central de la Clínica odontológica de la Universidad Del Magdalena. 
 
3.1.10. Recursos Humanos 
 Apoyo de docentes de la Universidad del Magdalena especialistas en 
periodoncia. 
 El apoyo del personal administrativo de la Clínica odontológica de la 
Universidad Del Magdalena, para el suministro de la información. 
 Los tres integrantes del proyecto encargados de la investigación 
























































      
 
 




































1. Gingivitis asociada a placa 
bacteriana 
2. Gingivitis localizada asociada a 
placa bacteriana con pérdida del 
tejido preexistente. 
3. Gingivitis generalizada asociada a 
placa bacteriana con pérdida del 
tejido preexistente. 
4. Periodontitis crónica localizada. 
5. Periodontitis crónica generalizada 
6. Gingivitis asociada a placa 
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Se le designa 










1. EL PARQUE 
2. VILLA MARBELLA 
3. 11 DE NOVIEMBRE 
4. LAS ACACIAS 
5. BONDA 
6. SAN JOSÉ DEL PANDO 
7. LOS LAURELES 
8. LAS MALVINAS 




























1. ESTRATO I 
2. ESTRATO II 
3. ESTRATO III 





























7. NUEVA EMPRESA SEGURO SOCIAL 













El estudio se realizó en 314 pacientes con Diagnóstico de enfermedad periodontal 
que asistieron a  la clínica odontológica de la Universidad del Magdalena. 
 
Fig. 6. Prevalencia de la enfermedad periodontal según la edad de los pacientes que asistieron a la 
clínica odontológica de La Universidad Del Magdalena 
 
   
Tabla  20. Prevalencia de enfermedad periodontal  según edad-clínica Odontológica Universidad 




Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 
14-18 15 4.8 4.8 
19-23 30 9.6 14.3 
24-29 51 16.2 30.6 
30-35 48 15.3 45.9 
36-40 35 11.1 57.0 
41-46 47 15.0 72.0 
47-51 23 7.3 79.3 
52-57 41 13.1 92.4 
58-63 17 5.4 97.8 
64-69 7 2.2 100.0 
Total 314 100.0   
 
Fuente. Resultados obtenidos en el analisis de historias clinicas 2008. Prevalencia de la 
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En la figura 6, de los usuarios los pacientes con la mayor prevalencia de 
enfermedad periodontal fueron los del grupo etario entre los 24- 29 años con un 
porcentaje de 16.2 % de la población total, a diferencia del grupo etario entre los 
64- 69 años cuya frecuencia fue la menor con un total de 7 pacientes 
correspondiente a un 2.2 % de la población total. (Ver tabla 20). 
 




Tabla  21. Prevalencia de enfermedad periodontal según sexo-clínica Odontológica U. Magdalena 
2008. 
Grupo sexo Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 
masculino 104 33.0 33.1 
femenino 210 66.7 100.0 




Fuente. resultados obtenidos en el analisis de historias clinicas 2008. Prevalencia de la 
enfermedad periodontal en pacientes que asistieron a la clinica odontologica de la Universidad Del 
Magdalena.  
 
De acuerdo en la figura 7, en relación con la prevalencia de la enfermedad 
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correspondiente a 210 pacientes del total de la muestra y con un porcentaje de 
66.7% y para el sexo masculino se obtuvo una frecuencia de 104 pacientes del 
total de la muestra y con un porcentaje del  33.0%. Por la tanto se puede decir que 
el sexo femenino en relación con el masculino presenta un mayor prevalencia de 
la enfermedad periodontal. (Ver Tabla 21). 
 









Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 
G.A.P.B 63 20.0 20.1 
G.L.A.P.B.C.P.T.P 76 24.1 44.3 
G.G.A.P.B.C.P.T.P 34 10.8 55.1 
P.C.L 28 8.9 64.0 
P.C.G 43 13.7 77.7 
G.A.P.B Y P.C.L 67 21.3 99.0 
H.P.L 3 1.0 100.0 
Total 314 99.7   
 
 
Fuente. resultados obtenidos en el analisis de historias clinicas 2008. Prevalencia de la 
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G.A.P.B: Gingivitis asociada a placa bacteriana. 
G.L.A.P.B.C.P.T.P: Gingivitis localizada asociada a placa bacteriana con pérdida del tejido 
preexistente. 
G.G.A.P.B.C.P.T.P: Gingivitis generalizada asociada a placa bacteriana con pérdida del tejido 
preexistente. 
P.C.L: Periodontitis crónica localizada. 
P.C.G: Periodontitis crónica generalizada. 
G.A.P.B. Y P.C.L: Gingivitis asociada a placa bacteriana y periodontitis crónica localizada 
H.P.L: Hiperplasia papilar localizada. 
 
En la figura 8, de los usuarios de la Clínica Odontológica de la Universidad del 
Magdalena se obtuvo según el diagnóstico de la enfermedad periodontal que  la 
gingivitis asociada a placa bacteriana con pérdida del tejido preexistente se 
presentó con una frecuencia de 76 pacientes y un porcentaje de 24.1 %, Lo 
anterior indica que la gingivitis localizada asociada a placa bacteriana con pérdida 
de tejido preexistente fue el diagnostico con una mayor frecuencia en relación con 
los demás diagnostico, a diferencia de la hiperplasia papilar la cual fue la que 
arrojo una menor frecuencia con respecto a los diferentes diagnósticos presentes 
en el estudio correspondiente  a una frecuencia de 3 pacientes con un porcentaje 
del 1.0%. (Ver Tabla 22). 
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Tabla 23.  Prevalencia de enfermedad periodontal según Barrio-clínica Odontológica U. Magdalena 
2008. 
Grupo Barrio Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 
El Parque 28 8.9 8.9 
Urbanización Villa 
Marbella 
32 10.2 19.1 
11 de Noviembre 58 18.4 37.6 
Las Acacias 23 7.3 44.9 
Bonda 30 9.5 54.5 
San José Del Pando 49 15.6 70.1 
Los Laureles 40 12.7 82.8 
Las Malvinas 40 12.7 95.5 
El Piñón 14 4.4 100.0 
Total 314 99.7 100.0 
 
Fuente. resultados obtenidos en el analisis de historias clinicas 2008. Prevalencia de la 
enfermedad periodontal en pacientes que asistieron a la clinica odontologica de la Universidad Del 
Magdalena.  
 
En la figura 9, en relación a la prevalencia de la enfermedad periodontal según el 
barrio se llega a la conclusión de que el 11 de noviembre fue el que obtuvo un 
mayor porcentaje a diferencia del barrio el piñón en el cual el porcentaje es 
inferior. Al obtener este resultado se puede decir que se hace necesario 
implementar medidas preventivas de higiene oral en esta comunidad, para así 
prevenir la enfermedad periodontal. (Ver Tabla 23). 
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 
Estrato I 177 56.2 56.4 
Estrato II 73 23.2 79.6 
Estrato III 63 20.0 99.7 
Estrato IV 1 .3 100.0 
Total 314 99.7   
 
Fuente. resultados obtenidos en el analisis de historias clinicas 2008. Prevalencia de la 
enfermedad periodontal en pacientes que asistieron a la clinica odontologica de la Universidad Del 
Magdalena.  
 
De acuerdo con la figura 10, se puede concluir que en relación con la prevalencia 
de la enfermedad periodontal el estrato socioeconómico que tuvo una mayor 
frecuencia fue el estrato socioeconómico I a diferencia del estrato socioeconómico 







Estrato I Estrato II Estrato III Estrato IV
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Fig. 11. Prevalencia de enfermedad periodontal según SGSSS -clínica Odontológica U. Magdalena 
2008. 
 




Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 
Comparta 66 21.0 21.0 
Coomeva 21 6.7 27.7 
Saludcoop 31 9.8 37.6 
Caprecom 58 18.4 56.1 
Coosalud 23 7.3 63.4 




21 6.7 86.0 
Cajacopi 44 14.0 100.0 
Total 314 99.7   
 
Fuente. resultados obtenidos en el analisis de historias clinicas 2008. Prevalencia de la 
enfermedad periodontal en pacientes que asistieron a la clinica odontologica de la Universidad Del 
Magdalena.  
 
Mediante la figura 11, se obtuvo que los pacientes de la Universidad del 
Magdalena incluidos en este estudio se encuentran afiliados con una mayor 
frecuencia a Comparta a diferencia del la nueva EPS del seguro social y Coomeva 
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Tabla 27. Prevalencia de enfermedad periodontal, Edad Vs Sexo 
Grupo edad masculino femenino total 
14-18 6 9 15 
19-23 10 20 30 
24-29 20 31 51 
30-35 17 31 48 
36-40 13 22 35 
41-46 14 33 47 
47-51 5 18 23 
52-57 10 31 41 
58-63 5 12 17 
64-69 4 3 7 
Total 104 210 314 
 
Fuente. resultados obtenidos en el analisis de historias clinicas 2008. Prevalencia de la 
enfermedad periodontal en pacientes que asistieron a la clinica odontologica de la Universidad Del 
Magdalena.  
En la figura 12  la prevalencia de la enfermedad periodontal en el sexo masculino, 
se presenta más en el grupo etario que corresponde  de los 24-29 años, seguido 
del grupo etario  que abarca las edades de de 30-35 años, y en la que se encontró 
menor prevalencia fue en el grupo etario correspondiente a la edad de 64 a 69 
años. Por otro lado en el sexo femenino se encontró una mayor prevalencia de la 
enfermedad en las edades que van de los 41-46años, al igual que en las edades  
comprendidas entre los 24-29 y los 30-35 años, y  así mismo se encontró una 




31% 31% 33% 
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14-18 19-23 24-29 30-35 36-40 41-46 47-51 52-57 58-63 64-69
Sexo Vs Edades 
masculino femenino
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Fig. 13. Prevalencia de enfermedad periodontal según diagnóstico VS edades - frecuencia 
 
 
Tabla 28. Prevalencia de enfermedad periodontal, Edad Vs diagnostico 









edad 14-18 6 1 3 0 0 3 2 15 
19-23 6 9 3 5 3 3 1 30 
24-29 12 10 12 5 6 6 0 51 
30-35 13 10 3 5 5 12 0 48 
36-40 8 10 2 1 7 7 0 35 
41-46 7 7 5 5 13 10 0 47 
47-51 1 10 2 1 3 6 0 23 
52-57 5 14 4 2 5 11 0 41 
58-63 5 2 0 0 1 9 0 17 
64-69 0 3 0 4 0 0 0 7 
  Total 63 76 34 28 43 67 3 314 
 
Fuente. resultados obtenidos en el analisis de historias clinicas 2008. Prevalencia de la 
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Según la figura 13, Dependiendo del diagnóstico de la prevalencia de la  
enfermedad periodontal en los pacientes de la Universidad del Magdalena periodo 
2008 se encontró que la gingivitis asociada a placa bacteriana se presento más en 
los pacientes entre rango de edades 30-35 y esta misma se encontró entre 47-51 
con una frecuencia mínima. 
La gingivitis localizada asociada a placa bacteriana con pérdida de tejido 
preexistente se encontró con una mayor frecuencia en los pacientes entre edades 
52-57 y la frecuencia mínima la obtuvo las edades entre los 14-18. 
En cuanto a la gingivitis generalizada asociada a placa bacteriana con pérdida de 
tejido preexistente se evidenció una mayor frecuencia en los pacientes entre 
edades comprendidas en 24-29 y una menor frecuencia en pacientes con edades 
36-40 
En la periodontitis crónica localizada se obtuvo una mayor frecuencia en los 
pacientes con edades 19 a 35 y de 41-46, así mismo las edades que presentaron 
una menor frecuencia fueron de 36-40 y 47-51. 
A su vez la periodontitis crónica generalizada se presentó con una mayor 
frecuencia entre las edades 41-46  y una menor frecuencia en las edades de 58-
63. 
La gingivitis asociada a placa bacteriana y periodontitis crónica se observó  con 
una mayor frecuencia entre las edades 30-35 y una menor frecuencia entre las 
edades de  14-23  
En la hiperplasia papilar se encontró con una mayor frecuencia en los pacientes 
con edades de 14-18 y una menor frecuencia en los pacientes entre las edades 











De acuerdo al estudio realizado para determinar la prevalencia de la enfermedad 
periodontal en los pacientes que asistieron a la clínica odontológica de la 
Universidad Del Magdalena en el periodo 2008 se encontró que la gingivitis 
localizada asociada a placa bacteriana con pérdida del tejido preexistente se 
presentó en un porcentaje del 24.1 % (76), al igual que en el estudio de morbilidad 
bucodental colombiana realizado por Herazo y Moncada47 donde se presento 
mayor prevalencia de la gingivitis en comparación con la periodontitis, pero estos 
estudios difieren debido a que esta investigación se realizó de forma descriptiva, 
mientras que en el segundo se tomaron los índices periodontales como forma de 
medición, por lo tanto es mucho más preciso este último en relación con el 
primero. A diferencia de la hiperplasia papilar la cual se presentó con un 
porcentaje de 1.0% (3) por lo tanto indica que fue la patología con menor 
prevalencia en el presente estudio.  
 
En un estudio realizado en la ciudad de Cartagena sobre Evaluación de las 
condiciones de salud oral y la efectividad de los programas de promoción y 
prevención instaurados en la comunidad pesquera del corregimiento de 
Bocachica-Cartagena de Indias 2001 llevado a cabo por González, F y col48. Se 
obtuvo como resultado que el sexo femenino presenta una prevalencia del 73% a 
diferencia del sexo masculino en el cual se encontró una prevalencia de 27%, al 
relacionar este artículo con el de prevalencia de la enfermedad periodontal de la 
clínica odontológica de la Universidad del Magdalena se puede concluir que 
coinciden en relación al sexo y la presencia de la enfermedad periodontal. 
                                                 
47
 HERAZO B, MONCADA O. Estudio nacional de salud. Morbilidad oral 1977-1988. Santa Fe de Bogotá: 
ministerio de salud, ASCOFAME, 1986; 35-40 
 
48
 GONZÁLEZ, F, ABDALA, A, MONTOYA, G, PARRA, C, PINTO, P. Evaluación de las condiciones de 
salud oral y la efectividad de los programas de promoción y prevención instaurados en la comunidad pesquera 
del corregimiento de Bocachica-Cartagena de Indias 2001 
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En el presente estudio se encontró la enfermedad periodontal en el total de la 
muestra al igual que en el estudio realizado por Arrieta K y col49, denominado 
prevalencia de la caries y enfermedad periodontal en estudiantes del programa de 
odontología de  la Universidad de Cartagena en el segundo periodo 2007, en el 
cual se encontró en todos los examinados un signo de enfermedad periodontal 
teniendo esta una prevalencia de 100% en el total de la muestra 
 
De acuerdo a un estudio  realizado por Gesser HC, Peres MA, Marcenes W50 
donde se tomaron un total de 286 hombres, pertenecientes al ejercito brasileño de 
18 años de edad que viven en Florianópolis, Brasil, en los que se buscaba 
determinar la prevalencia de la gingivitis, presencia de cálculos y profundidad de 
bolsas periodontales, asociando este tipo de patologías a diferentes variables 
socioeconómicas como  el grado de escolaridad entre otros, se evidencio que las 
variables anteriormente mencionadas tienen relación directa con la presencia de 
las diferentes patologías,  en comparación con el estudio de prevalencia de 
enfermedad periodontal en pacientes que asistieron a la clínica odontológica de la 
Universidad del Magdalena en el periodo 2008  se reporta que teniendo en cuenta 
la variable de estrato socio económico se encuentra mayor prevalencia de la  
patología en los pacientes de estrato socio-económicos bajos y donde al parecer 
no existe igual nivel educativo que para los estratos altos, es decir para los 
estratos altos se reporto baja frecuencia en cuanto a la presencia de enfermedad 
periodontal, debe anotarse que en el estudio anterior se tomo un grupo de 
pacientes cuya edad era de 18 años, mientras que para el estudio realizado en la 
Universidad del Magdalena no se tuvo en cuenta la edad y su relación con el 
                                                 
49
  ARRIETA K y col, Prevalencia de la caries y enfermedad periodontal en estudiantes del programa de 
odontología de  la universidad de Cartagena en el segundo periodo 2007.  
50
 GESSER HC, PERES MA, MARCENES W. estudio de  Condiciones gingivales y periodontales asociadas 
con factores socioeconómicos, Rev Saude Publica. (2001) 
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estrato y la presencia de la enfermedad, por otra parte en cuanto al estudio 
realizado por Organización Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza, en el periodo 
2002-2003 donde se tomo una muestra estratificada de 2144 adultos, con edades 
entre 35-64 años, para observar el mismo tipo de patologías que  Gesser HC, 
Peres MA, Marcenes W, se evidencio que igualmente en estratos bajos se 
observo mayor presencia de enfermedad periodontal, en comparación con los 
estudios anteriores se podría concluir que la edad resulta totalmente 
independiente de los estratos socio-económicos como variables o factores de 
riesgos ligados para la presencia de dichas patologías debido a que este grupo de 
pacientes pertenecían a un rango de edades diferentes a la investigación realizada 
por Gesser HC, Peres MA, Marcenes W. Lo anterior puede verse soportado por el 
estudio de Condiciones periodontales en pacientes adultos de 35-44 y 65-74-años 
de edad, realizado por Krustrup U, Erik Petersen  p.51 en el Departamento de 
Odontología y la Comunidad de Posgrados de la Universidad de Copenhague, de 
la Facultad de Ciencias de la Salud, de Copenhague, Dinamarca donde se 
buscaba analizar la forma en que el nivel de la salud periodontal está asociada 
con la edad, el género, la urbanización, los factores socioeconómicos, El examen 
clínico reveló una baja prevalencia de condiciones de salud periodontal en ambos 
grupos de edad, pero si se encontró directa relación entre los estratos socio-
económicos. 
 
Al relacionar la edad con los diferentes diagnósticos evidenciados en la 
investigación se determinó que la gingivitis asociada a placa bacteriana se 
presentó con mayor frecuencia en pacientes entre los rangos de edades de 30 a 
35 años, la gingivitis localizada asociada a placa bacteriana con pérdida del tejido 
preexistente se encontró con mayor frecuencia entre las edades de 52- 57, la 
gingivitis generalizada asociada a placa bacteriana con pérdida del tejido 
preexistente tuvo su mayor presentación en pacientes cuya edad oscila entre  los 
                                                 
51 KRUSTRUP U, ERIK PETERSEN P. estudio de Condiciones periodontales en pacientes adultos de 35-44 
y 65-74-años de edad 
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24-29 años, a su vez la periodontitis crónica localizada se obtuvo una mayor 
frecuencia en los pacientes incluidos entre el rango de edades de 19–35, en el 
reporte de la presencia de la periodontitis crónica generalizada se obtuvo que fue 
mayor la frecuencia de esta patología en pacientes con rango de edades entre 41-
46; en cuanto a la gingivitis asociada a placa bacteriana y la periodontitis crónica 
como un solo diagnóstico se presentó con una mayor frecuencia en los pacientes 
con edades entre los 30 a 35, por último la hiperplasia papilar se presentó con 
mayor frecuencia entre las edades 14- 18. 
 
Respecto al género se encontró una mayor frecuencia en el sexo femenino de 
enfermedad periodontal con un porcentaje del 66.7% a diferencia del sexo 
masculino que se encontró a un 33%, teniendo en cuenta que se tomo una 
muestra aleatoria en lo que al género se refiere y no se tuvo en cuenta el número 
de hombres y mujeres en total que asisten a la clínica odontológica de la 
Universidad Del Magdalena, esto igualmente evidenciado por López y col52, y 
Melvin y col 53, teniendo en cuenta que esto no es confirmado por los datos 
aportados por Saxby54 . 
 
Según el análisis realizado a los pacientes que asisten al a la clínica odontológica 
arrojó que los residentes en el Barrio 11 de Noviembre presentan una mayor 
prevalencia de la enfermedad periodontal en relación con las diferentes 
comunidades objeto de estudio; así mismo, el estrato socio-económico en el cual 
se presentó una mayor prevalencia de la enfermedad fue en el estrato 1, esto 
comparado con el estudio realizado por  Díaz F, Rivera M en 1984, en Santo 
Domingo se concluyó que la enfermedad periodontal es más frecuente en 
                                                 
52
 LOPEZ, RIOS, PAREJA, FERNANDEZ. Prevalence of juvenile periodontits in Chile. J Clin Periodontol, 
Sep 1991; 18 (7): 529-33 
53
 MELVIN WL, SANDIFER JB, GRAY JL. The prevalernce and sex ratio of juvenile periodontitis in a 
young racially mixed population.J Periodontol, May 1991; 62 (5) : 330-4 
54
 SAXBY MS. Juvineli periodontitis: and epidemiological study in the west Midlands of the united kingdom. 
J Cling periodontal, Nov. 1987; 14 (10): 594-8. 
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pacientes de estratos socioeconómicos bajos.55,56. Los pacientes con mayor 




1.  Se concluye que la enfermedad periodontal se encontró en el total de la 
muestra, presentándose con mayor prevalencia la gingivitis. 
 
2. La hiperplasia papilar se presentó en jóvenes entre 14 y 18 años en la 
Clínica Odontológica de la Universidad Del Magdalena mostrándose como 
la patología de menor frecuencia en la institución anteriormente 
mencionada. 
 
3. Se presentaron diferencias marcadas con respecto al género en la 
distribución de la patología periodontal mostrándose mayor prevalencia en 
el género femenino.  
 
4. Estadísticamente se observó que los pacientes de estrato socioeconómico 
1 y 2 presentaron mayor prevalencia de enfermedad periodontal que los de 
estrato socioeconómico 3 y 4.  
 
5. La gingivitis asociada a placa bacteriana fue la patología más común en los 
pacientes que asistieron a la Clínica Odontológica de la Universidad Del 
Magdalena en el periodo 2008 (Enero – Diciembre). 
 
6. De los pacientes que asistieron a la clínica odontológica de la Universidad 
Del Magdalena, la mayor prevalencia de la enfermedad periodontal se 
encontró en los pacientes residentes en el barrio 11 de Noviembre.  
 
                                                 
55
 Díaz F,Rivera M (1984). Tesis de Grado. Santo Domingo. UASD 
56
 SESPAS/OPS/OMS (1982).Producción de conocimientos en odontología. Santo Domingo 
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7. Los pacientes que asisten a la clínica odontológica de la Universidad del 
Magdalena con mayor prevalencia de la enfermedad periodontal 




Para la confiabilidad de estudios similares se recomienda realizar un estudio 
experimental teniendo en cuenta los índices periodontal como es el de Ramdforj, 
ya que con esta forma de medición, se obtiene mayor precisión en los resultados 
del estudio.  
 
En base a los resultados obtenidos en este estudio se recomienda implementar un 
convenio con los programas de extensión de la Universidad Del Magdalena para 
así, ejecutar medidas preventivas en salud oral, en los barrios de estrato socio-
económico 1 y 2 donde se observó mayor prevalencia de la enfermedad 
periodontal. 
 
Se recomienda continuar la investigación y a su vez  realizar un protocolo de 
manejo  para los pacientes con enfermedad periodontal. 
 
Se hace necesario que la clínica odontológica de la Universidad del Magdalena 
refuerce medidas de promoción, prevención, motivación y enseñanza de técnicas 
de cepillado a los pacientes que asisten a dicha institución, para así crear normas 
que modifiquen las conductas de higiene oral y haya mayor concientización de la 
salud oral evitando la aparición de signos y síntomas de la enfermedad 
periodontal. 
 
Se recomienda la creación de un manual de periodoncia en el cual se oriente el  
manejo para la atención de un paciente con enfermedad periodontal desde la cita 
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inicial hasta culminado el tratamiento, donde se incluya técnicas de motivación, 
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Anexo 1. INSTRUMENTO PARA EVALUAR LA PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL EN PACIENTES QUE 
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